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Die optische Kohärenztomografie (OCT)- Untersuchung ist heutzutage eine anerkannte 
Methode für die Beurteilung der Papillenmorphologie. Es wurden zahlreiche Studien 
durchgeführt, die sich mit dem Thema befassten, ob die OCT- Aufnahmen der retinalen 
Nervenfaserschicht geeignet sind für die Diagnostik und für die Verlaufskontrolle der 
Glaukomerkrankung  bei Erwachsenen. Das Ziel dieser Studie war es festzustellen, ob diese 
Art von Untersuchung auch für Kinder geeignet ist und in wie weit die Papillenmorphologie 
und die retinale Nervenfaserschicht durch die Aufnahmen beurteilbar sind.  Deswegen 
wurden in dieser Studie zwei Gruppen von Kindern untersucht, solche mit kongenitalem 
Glaukom und solche, bei denen keine Auffälligkeiten der Augen bekannt sind. Die Ergebnisse 
wurden  mit den Messungen bei Erwachsenen mit Glaukomen und denjenigen bei gesunden 


























Glaukome sind definiert als eine progrediente Optikopathie mit Verlust visueller Funktionen. 
Ein erhöhter intraokularer Druck (IOD) ist der Hauptrisikofaktor für die Entwicklung eines 
Glaukoms. Ein erhöhter Augeninnendruck kann auch isoliert, ohne morphologische oder 
funktionelle Anzeichen für ein Glaukom vorkommen. Dies wird als okuläre Hypertension 
bezeichnet. Umgekehrt besteht bei 40% bis 50% der Patienten mit glaukomatöser 
Optikusatrophie kein erhöhter IOD. Die erhöhten Augeninnendruckwerte führen zu 
peripheren Nervenfaserausfällen, während der zentrale Visus lange Zeit unbeeinträchtigt 




2.2 Einteilung der Glaukomtypen 
Die Einteilung der Glaukome kann nach verschiedenen Gesichtspunkten geschehen. Die 
Hauptkriterien sind die Ätiologie des Augeninnendruckanstiegs, z.B. durch vorliegende 
Grunderkrankungen, und der Pathomechanismus, der zur Störung des 
Kammerwasserabflusses führt. Abhängig von der Ätiologie können die Glaukomkrankheiten 
in primäre und sekundäre Glaukome unterteilt werden. Bei dem Primärglaukom sind keine 
anderen Augen- und Allgemeinerkrankungen als Ursache bekannt, während bei den 
sekundären Formen eine Grunderkrankung vorliegt.  
Der Pathomechanismus ist mit der Beeinträchtigung des Kammerwasserabflusses verbunden. 
Mittels Gonioskopie werden zwei große Gruppen unterschieden: Offenwinkel und 
Winkelblockglaukome. In unserer Studie wurden in der Gruppe der erwachsenen Probanden 
nur Patienten mit Offenwinkelglaukom eingeschlossen. In der Gruppe der Kinder ist eine 
Sonderform der Glaukome zu betrachten: das kongenitale, kindliche Glaukom.  Das 
kongenitale Glaukom tritt meist spontan auf. Es werden auch vererbte Fälle beobachtet, die 
häufig durch Mutationen im Gen CYP1B1 hervorgerufen werden, das für das Enzym 
Cytochrome P450 1B1 kodiert. Diese Veränderungen führen zu einer verminderten Aktivität 
des Enzyms und dadurch  wahrscheinlich  zu einem verminderten Umsatz eines noch 
unbekannten Metaboliten, der eine wichtige Rolle für die Differenzierung von Trabekelwerk 
und Schlemm- Kanal spielt. Weiterhin wurden Mutationen im „latent transforming growth 
factor beta binding protein 2“ (LTBP2) oder im Transkriptionsfaktor FOXC1 beschrieben. [2] 
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Das Trabekelwerk entwickelt sich aus Zellen der Neuralleiste, die während der embryonalen 
und fetalen Entwicklung des Auges zum Kammerwinkel wandern. Die Bildung typischer 
Lamellen des Trabekelwerks ist erforderlich zur Differenzierung der trabekulären 
Abflusswege des Kammerwassers. Das Einwachsen des Schlemm- Kanals und die 
Rückverlagerung der Iriswurzel sind andere wichtige Faktoren. Diese Prozesse können beim 
primären kongenitalen Glaukom gestört sein, was  zu einer Erhöhung des 
Abflusswiderstandes für das Kammerwasser und des intraokularen Drucks bei der Geburt 
führt.  [2]  
Es werden das echte kongenitale Glaukom mit intrauteriner Augeninnendruckerhöhung, das 
infantile Glaukom  mit einer Manifestation vor dem dritten  Lebensjahr und das juvenile 
Glaukom mit einem Augeninnendruckanstieg nach dem dritten, aber vor dem 16. Lebensjahr  
unterschieden. [3] 
In den ersten Lebensjahren führt jede pathologische Augeninnerdruckerhöhung zu einer 
Dilatation der Bulbuswand, insbesondere der Hornhaut. Es entsteht der charakteristische 
„Buphthalmus“. Oft haben die Kinder tränende Augen und zeigen erhöhte 
Lichtempfindlichkeit mit entsprechendem Augenkneifen. Bei bestehendem Glaukomverdacht 
ist eine exakte Beurteilung in Sedierung oder Narkose notwendig. Wichtige diagnostische 
Kriterien sind die Messung des intraokularen Drucks, nach Möglichkeit applanatorisch zu 
ermitteln, die Messung der Bulbuslänge, die Ophthalmoskopie der Papille, die Inspektion der 
Hornhaut und die Gonioskopie des Kammerwinkels. Bei Kindern kann die glaukomatöse 
Exkavation nach erfolgreicher Trabekulektomie reversibel sein. Bei der Inspektion kann die 
Hornhaut aufgrund des Epithelödems diffus weißlich getrübt erscheinen. Durch Risse in der 
Descement- Membran können sich Epithel- und Stromaödem noch verstärken. 
Charakteristisch ist die horizontale oder zirkuläre Anordnung der verheilten Risse in der 
Descementmembran, die als Haab- Linien bezeichnet werden. Eine Vergrößerung des 
Hornhautdurchmessers auf Werte von größer 10,5mm muss an ein kindliches Glaukom 
denken lassen. [4]  Bei der Gonioskopie beobachtet man einen nicht ausdifferenzierten 
Kammerwinkel, was ein entscheidender Hinweis für die korrekte ätiologische Einordnung ist. 
 
 
Abb. 1 Theoretische Verteilung der Augeninnendruckwerte bei Erwachsenen ohne Glaukom (N) und bei 
Glaukompatienten (G). Überlappung der beiden Gruppen. Die gestrichelten Linien markieren den Bereich der 




Die Offenwinkelglaukome sind eine Erkrankung des Alters. Die Prävalenz verdoppelt sich 
mit jeder Lebensdekade ab dem 60. Lebensjahr. Weltweit gehört das Glaukom zu den 
häufigsten Erblindungsursachen. In den Industrieländern ist die Glaukomkrankheit an dritter 
Stelle hinter der Makuladegeneration und der diabetischen Retinopathie. In den 
Entwicklungsländern befindet sie sich an zweiter Stelle hinter der Katarakt. [6] 
Bei rund 900.000 Patienten in Deutschland liegt ein primäres Offenwinkelglaukom vor. Etwa 
50% der Patienten wissen nicht, dass sie an dieser Krankheit leiden. Ca. 16 500 sind 
beidseitig an den Folgen der Krankheit nach dem Gesetz erblindet. Die unten dargestellten 
Tabellen zeigen die Prävalenz des primären Offenwinkelglaukoms und des intraokularen 
Drucks sowie das Risiko von Patienten mit erhöhtem intraokularem Druck im Laufe der Zeit 
ein primäres Offenwinkelglaukom zu entwickeln. [6] 
 
IOD (mmHg)   POWG (%) 
      
16- 21   1,5 
23- 29   8,0 
       >30   25 




IOD (mmHg) Entwicklung von Relatives Risiko 
  Gesichtsfelddefekten in %    
      
21- 25 2,7 1,0 
26- 30 12,0 4,4 
> 30 41,2 15,3 










Die Schäden, die durch ein Glaukom verursacht wurden,  sind nicht reversibel. Deswegen 
spielt die Früherkennung der Erkrankung eine wesentliche Rolle. Die Diagnostik beinhaltet 
Folgendes: 
- Genaue Anamnese. 
- Goldstandard für die Augeninnendruckmessung ist die Applanationstonometrie nach 
Goldmann. Die Hornhautdicke kann das Ergebnis dieser Applanationstonometrie 
beeinflussen. Der Augeninnendruck kann auch mittels Non- Contact- Tonometrie 
ermittelt werden. 
- Spaltlampenuntersuchung des vorderen Augenabschnitts. 
- Kammerwinkeluntersuchung durch Gonioskopie. 
- Funktionelle Untersuchungen wie die Gesichtsfelduntersuchung z.B. durch die 
kinetische Goldmann- Perimetrie. Charakteristischer Befund ist die parazentrale 
Gesichtsfeldeinschränkung mit bogenförmigen Skotomen (Bjerrum- Skotom). Eine 
andere funktionelle Untersuchung stellt die automatische  Standardperimetrie dar, bei 
der weiße Lichtpunkte auf einem weißen Untergrund angeboten werden. Diese Form 
der Perimetrie wird computergestützt und automatisch durchgeführt. Hierbei erfolgt 
die Messung der Helligkeitsempfindlichkeit in der Regel innerhalb des 30°-
Gesichtsfeldes. Eine Sonderform der automatischen Perimetrie ist die so genannte 
Blau- Gelb- Perimetrie. Dabei wird dem Patienten in der mit einem gelblichen Licht 
ausgeleuchteten Halbkugel ein blauer Lichtreiz dargeboten. Die Blau- Gelb- Perimitrie 
ist empfindlicher als die automatische Standardperimetrie und ermöglicht die 
Erfassung von frühesten Gesichtsfeldschädigungen. Ein weiteres Verfahren ist die 
Frequenzverdopplungsperimetrie. Bei dieser Methode werden dem Auge wechselnde 
Streifenmuster angeboten. Hierdurch wird die Kontrastempfindlichkeit für bewegte 
Reize geprüft. Die Untersuchung hat eine geringere örtliche Auflösung als die Blau- 
Gelb- oder die Standardperimetrie, ist aber eine gute Methode für eine schnelle 
Überprüfung auf bestehende Gesichtfeldschäden.  
- Die Papillenbeurteilung hat nach wie vor den größten Stellenwert für die Erkennung 
der ersten Glaukomzeichen. Hierzu kommen zum Einsatz die Ophthalmoskopie, die 









Papillenveränderungen sind pathognomonisch für das Glaukom. Veränderungen der 
Papillenmorphologie sind ein massiver Hinweis für das Fortschreiten der Erkrankung. In den 
frühen Stadien des Glaukoms sind sie sogar sensitiver als die Veränderungen des 
Gesichtsfelds. 
Der Sehnerv ist aus den Axonen der retinalen Ganglienzellen aufgebaut. Bei einem Schaden 
des Sehnerven entstehen Veränderungen in der Ganglienzellschicht und in der 
Nervenfaserschicht der Retina, in der intrapapillären Region und im Sehnerv selbst. Typisch 
für das Glaukom sind die charakteristischen Veränderungen im Bereich der 
Nervenfaserschicht, aber auch atrophische Veränderungen der tiefen Schichten der Retina und 
des retinalen Pigmentepithels in der parapapillären Region. 
Es ist notwendig, die einzelnen Charakteristika der Morphologie der Papille zu analysieren, 
um eine normale Papille von einer glaukomatös veränderten  unterscheiden zu können. 
 
 
2.5.1 Größe der Papille 
Die Papillenfläche korreliert mit der Größe der Exkavation und mit der Fläche des 
neuroretinalen Randsaums. Je größer die Papillenfläche ist, desto größer ist auch die 
Exkavationsfläche. Es kann sehr leicht zu Fehleinschätzungen der Situation kommen, wenn 
die Papille überdurchschnittlich groß oder klein ist. Eine eventuelle glaukomatöse Exkavation 
bei großen Papillen wird oft überschätzt und bei sehr kleinen Papillen oft unterschätzt. Der 
Normalbereich der Papillenfläche reicht von 1,69 mm² bis 2,82 mm². [1] Die unten 
dargestellten Fotoaufnahmen zeigen Variationen des normalen Papillenbefunds. Bei jeder 
Person ist die Papille individuell zu beurteilen, da sie in ihrer Form und Größe enorm 






Abb. 4 Normale Papille 
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Typischerweise ist die Papille vertikal hochoval geformt. Der vertikale Durchmesser ist etwa 
10% größer als der horizontale. [7] Abnorme Papillen sind häufig bei höherer Myopie oder 
kornealem Astigmatismus zu beobachten. Augen, bei denen der Sehnerv schräg eintritt, 
können Skotome im Gesichtsfeld aufweisen, ohne dass es sich dabei um ein Glaukom 
handelt.  
 








2.5.3 Fläche des neuroretinalen Randsaums 
Der neuroretinale Randsaum ist eine intrapapilläre vitale Struktur, die der retinalen 
Nervenfaserschicht entspricht. Seine Fläche korreliert mit der Fläche der Papille, d.h. je 
größer die Papillenfläche, umso größer ist die Fläche des neuroretinalen Randsaums. Dieser 
Parameter allein ist nicht aussagekräftig aufgrund der großen Überschneidung zwischen 
Normalbefund und glaukomatösem Schaden. [1] Deswegen wird der Sehnerv in Sektoren 
unterteilt, die einen höheren prädiktiven Wert als die Gesamtfläche haben.  
 
 
2.5.4 Form des neuroretinalen Randsaums 
Die Form des neuroretinalen Randsaums ist bedingt durch die vertikal hochovale Form der 
Papille und horizontal querovale Form der Exkavation, sowie durch die Lage der Makula 
etwas unterhalb der Höhe der Papille. Aus dieser Tatsache resultiert die ISNT- Regel. Der 
neuroretinale Randsaum ist am breitesten im inferioren Bereich. Darauf folgt der superiore, 
der nasale Bereich ist an dritter Stelle und am dünnsten ist der temporale Bereich. Diese 
Verteilung entspricht der Anordnung in der Lamina cribrosa, wo die größten Poren sich 
inferior befinden. [1] 
Beim Glaukom nimmt der neuroretinale Randsaum charakteristischerweise ab. Am Anfang 
sind vor allem der inferotemporale und der superiore Bereich betroffen. Bei mittelschweren 
Schäden ist auch der temporale Teil des neuroretinalen Randsaums mitbetroffen. Bei 
fortgeschrittenen Glaukomkrankheiten ist oft nur noch ein nasaler Rest vorhanden. Weiterhin 





Bei fortgeschrittenem Glaukom  nimmt der neuroretinale Randsaum ab. Das führt zu einer 
Vergrößerung der Exkavation. Eine Abblassung des neuroretinalen Randsaums ist nicht 
typisch für eine Glaukomerkrankung. [1] 
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2.5.6 Form und Tiefe der Exkavation 
Die Exkavationsfläche korreliert positiv mit der Papillenfläche. Der Normbereich liegt 
zwischen 0,26 mm² und 1,27 mm². Die physiologische Exkavation hat eine querovale 
Konfiguration, da im oberen und unteren Bereich der Papille besonders viele Nervenfasern 
eintreten. Der horizontale Durchmesser ist um 8% größer als der vertikale. [1] Bei der 
glaukomatös veränderten Exkavation beobachtet man eine hochovale Form, da die superioren 
und inferioren Fasern am ehesten von der Glaukomkrankheit betroffen sind. [6] Die 
Exkavation ist umso tiefer, je größer die Papille ist. Die mittlere Exkavationstiefe liegt  
zwischen 0,14 und 0,38 mm. Beim Glaukom nimmt die Exkavationstiefe zu. Semiquantitative 
Studien haben bewiesen, dass die tiefste Exkavation bei hohem intraokularen Druck zu 
beobachten ist, wie z.B. bei dem juvenilen Offenwinkelglaukom. Am flachsten war die 
Exkavation bei einem Glaukom bei hoher Myopie und beim senilen atrophischen 
Offenwinkelglaukom. [6] Die dargestellten Fotoaufnahmen zeigen einen Vergleich zwischen 
























2.5.7 Cup- Disk- Ratio 
Da die Papille hochoval und die Exkavation queroval ist, ist auch die Cup- Disk- Ratio in 
horizontaler Ebene größer als in vertikaler. Als Folge des Glaukomschadens nimmt die Dicke 
des Randsaums inferotemporal und superior ab, dadurch ändert sich auch die Cup- Disk- 
Ratio in den entsprechenden Bereichen. Die Cup- Disk- Ratio ist ein relativer Wert, der 
unabhängig von der Beobachtungseinrichtung und der Vergrößerung durch den optischen 
Apparat ist. Die Cup- Disk- Ratio ohne die Angabe der Papillengröße kann zur 
Diagnosestellung eines Glaukoms nicht herangezogen werden und ist daher nur im 
longitudinalen Verlauf ein relevanter Parameter. [1] 
 
 
Abb.10 Cup- Disk- Ratio ( C= Cup, Pfeilspitzen= Papillenrand) [1] 
 
 
2.5.8 Position des Gefäßstamms  
Das neuroretinale Gewebe, das sich in der Nähe des retinalen Gefäßstamms befindet, ist 
weniger empfindlich und wird von der Glaukomkrankheit weniger betroffen als das Gewebe, 
das sich weiter entfernt vom Gefäßstamm befindet. Es wurde bewiesen, dass 
Glaukompapillen mit temporaler, zilioretinaler Arterie weniger häufig Schäden im zentralen 
Gesichtsfeld aufweisen als Glaukompapillen ohne zilioretinales Gefäß. [8] Im Laufe des 










Ein mögliches Zeichen für die Progression einer Glaukomerkrankung sind die 
Papillenrandblutungen. Bei knapp 10% aller Glaukompapillen werden Blutungen festgestellt. 
[5] Am Anfang der Krankheit findet man die Blutungen temporal inferior und superior. Sie 
sind häufiger zu beobachten bei mässig fortgeschrittenen Glaukomen. Bei sehr 
fortgeschrittenen Stadien der Krankheit sind sie wieder seltener anzutreffen. Die 
Papillenrandblutungen sieht man besonders häufig bei Normaldruckglaukomen. Etwa zwei 
Monate nach dem Auftreten einer Blutung kommt es zu einem lokalen 
Nervenfaserschichtdefekt und zu einer Kerbenbildung im neuroretinalen Randsaum. [5] In der 
Studie von B.Bengtsson et al., die Glaukompatienten im Laufe von elf Jahren beobachteten, 
konnte keine Korrelation zwischen der Glaukomprogression und der Häufigkeit der 









Der Gefäßstamm liegt oberflächlich dem glialen Gewebe der Papille auf. Wenn im Rahmen 
der Verlaufskontrolle eine Verlagerung der Gefäße und ihrer Knickstellen und Knickwinkel 
zu beobachten ist, liegt eine Progression des neuroretinalen Verlustes vor. Durch die 
Flickermethode, z.B. die des Heidelberg- Retina- Tomographen, kann die Progredienz 
beurteilt werden. Es werden Papillenbilder beobachtet, die zu verschiedenen Zeitpunkten 





Abb. 13 Gefäßabknickung bei sehr fortgeschrittenem Glaukombefund. 
 
 
2.5.11 Zirkumlineare Gefäße 
Unter Umständen kann ein Astgefäß des zentralen Gefäßstamms als „in der Luft hängend“ 
erscheinen. Das ist typisch für die fortgeschrittenen Stadien der Erkrankung und ist ein 









2.5.12 Sichtbarwerden der Poren der Lamina cribrosa 
Mit zunehmendem Alter und im Rahmen eines Glaukoms findet eine Veränderung der 
Kollagenanteile des Stützgewebes statt. Die Strukturen der Lamina cribrosa werden gröber. 
Das Sichtbarwerden der Poren der Lamina cribrosa kann ein Zeichen für einen axonalen 
Verlust und verminderte vaskuläre Versorgung der Papille sein. Dies kann aber auch 
physiologisch vorkommen bei großen, tiefexkavierten Papillen. [1] 
 
 









Das Ziel dieser Studie ist es zu beurteilen, ob die optische Kohärenztomographie für die 
Diagnose der Glaukomerkrankung, insbesondere auch bei Kindern, geeignet ist. Dazu haben 
wir die Methode an einer Studienpopulation von Patienten mit primärem 
Offenwinkelglaukom und an einer zweiten Gruppe von Patienten ohne Glaukom getestet. 

























3. Beurteilung der Papille und ihr Stellenwert bei der Einschätzung der 
Schwere des Glaukoms 
Die Untersuchung der Papille hat bei Patienten mit bereits diagnostiziertem Glaukom oder 
lediglich dem Verdacht auf ein Glaukom höchste Priorität. In Folge der Krankheit kann sich 
der neuroretinale Randsaum in Form und Größe verändern. Untersuchungen der Papille unter 
diesem Aspekt sind Hauptgegenstand von zahlreichen Studien gewesen.  
Die Papillen sind in der Regel beidseits symmetrisch. Als physiologische Asymmetrie gilt ein 
Unterschied in der Fläche von weniger als 1mm² wobei starke individuelle Unterschiede 
bestehen. Daher kann die Untersuchung von Familienmitgliedern sehr hilfreich sein, um das 
Vorliegen von atypischen Papillen zu erkennen [10].  
Bei Patienten, die unter einem Glaukom leiden, verändert sich die Papille mit Fortschreiten 
der Krankheit. In Folge der Krankheit gehen Fasern insbesondere im superioren und 
inferioren Bereich der Papille verloren, wodurch der vertikale Durchmesser der Exkavation 
zunimmt. So verändert sich das Verhältnis zwischen der Papille und der Exkavation.  
Es wurde festgestellt, dass sowohl die Papillengröße als auch die Form interindividuell sehr 




3.1. Ethnischer Ursprung der Patienten als Risikofaktor 
Ein in der Fachliteratur anerkannter Einflussfaktor auf die Papillenmorphologie ist die 
Zugehörigkeit zu einer ethnischen Gruppe. Hier ist z.B. die Papillenfläche in der 
afroamerikanischen Bevölkerung mit durchschnittlich 2,14mm²  bis 3,75mm²  zu erwähnen. 
[11,12,13] Dahingegen misst die Papillenfläche der weißen Bevölkerung zwischen 1,73mm² 
und 2,63 mm². [12,13,14,15,16,17,18,19,20] In der spanischsprachigen Bevölkerung wurden 
Werte der Papillenfläche zwischen durchschnittlich 2,46 mm² und 2,67 mm² und bei Asiaten 
Werte zwischen 2,47 mm² und 3,22 mm² gemessen. [12]  
Zangwill et al. kamen in Bezug auf die Unterschiede zwischen den verschiedenen ethnischen 
Gruppen zu ähnlichen Ergebnissen. In dieser Studie waren ebenfalls die Durchmesser in der 
afroamerikanischen Bevölkerung im Durchschnitt am größten. Hierbei wurde nochmals die 
Bedeutung der zu Grunde liegenden, individuellen Einflussfaktoren der Patienten für die 
Interpretation der Papillenbefunde und für die Diagnose der Glaukomerkrankung 
hervorgehoben. [20] 
Die Prävalenz des Glaukoms in der afroamerikanischen Bevölkerungsgruppe beträgt 
zwischen 2,8% und 8,8% [21,22] und ist somit höher als in anderen ethnischen Gruppen. 
Durch diese höhere Prävalenz des Glaukoms in der afroamerikanischen Bevölkerung, 
kombiniert mit der vergleichsweise größeren Papillenfläche, wurde die Hypothese aufgestellt, 
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ob ein höherer Papillendurchmesser zu einer früheren und häufigeren Glaukommanifestation 
prädisponiert. Zangwill et al. [36] untersuchten diese Hypothese in ihrer Studie und konnten 
keinen Zusammenhang zwischen der Papillenfläche und der Prävalenz des Glaukoms 
feststellen. Jonas et al. [37] fanden ebenfalls keine Korrelation zwischen der Papillengröße 
und des Auftretens eines Glaukoms. Höchstwahrscheinlich spielen andere Faktoren, wie z.B. 
die genetische Prädisposition, kardiovaskuläre Erkrankungen, Diabetes und Hypertension eine 




3.2. Das Geschlecht als Risikofaktor 
Ein weiterer Faktor, der theoretisch die Papillenfläche beeinflussen könnte, ist das Geschlecht 
der Patienten. Einige Studien, die Messungen der Papillenfläche mittels CSLO ( Confocal 
scanning laser ophthalmoskopy) durchführten, stellten keinen signifikanten Unterschied 
zwischen Frauen und Männern bezüglich der Papillengröße fest. Bowd et al. konnten in 
diesem Aspekt auch keine deutlichen Unterschiede finden (p›0.05). [13,27,28,29] Diese 
Feststellung wurde auch von anderen Studien bestätigt, die die selbe Untersuchungsmethode 
benutzten. [27,30,31]  
Studien, die einen deutlichen Unterschied in der Größe der Papillenfläche zwischen Frauen 
und Männern feststellen konnten, wiesen eine kleine Patientenzahl auf. Die Baltimore 
Augenstudie untersuchte die schwarze und weiße Bevölkerung mittels Topcon Image 
Analyzer. [13] Diese Studie stellte eine marginal  vergrößerte Papillenfläche in der Gruppe 
der weißen Männer im Vergleich zu der der weißen Frauen fest. Der Mittelwert der 
Messungen an männlichen Patienten betrug 2,66 mm², wohingegen in der Gruppe der Frauen 
eine mittlere Papillenfläche von 2,60 mm² berechnet wurde. 
Studien, die sich mit dem Einfluss des Geschlechts auf das Auftreten von 
Glaukomerkrankungen beschäftigten, konnten zu keinem eindeutigen Ergebnis führen. 
Mitchell et al. [32], Klein et al. [33] und Varma et al. [34] konnten keine Korrelation 
zwischen dem Auftreten der Glaukomerkrankung und dem Geschlecht der Patienten 
feststellen. Im Unterschied dazu fanden Leske et al. [35], dass die Prävalenz eines Glaukoms 
unter Männer größer ist und stellten das Geschlecht als Risikofaktor für das Auftreten einer 







3.3 Das Alter als Risikofaktor 
Ein weiterer in der Fachliteratur diskutierter Einflussfaktor auf die Prävalenz der 
Glaukomkrankheit ist das Alter. 
In der „Baltimore Eye“ Studie wurden keine altersbedingten Papillenveränderungen 
beobachtet. Jedoch ist bei dieser Studie anzumerken, dass 48,5% der Patienten im Alter 
zwischen 70 und 79 Jahren und 78,9% der Patienten über 80 Jahre wegen schlechter Qualität 
der Aufnahmen von der Studie ausgeschlossen wurden.  
Dahingegen stellten Bengtsson et al. in ihrer Untersuchungspopulation von 1.287 
schwedischen Patienten eine gewisse Verkleinerung der Papille von 0,1% pro Jahr fest. [38] 
Andere Studien vermuteten, dass die Papillenverkleinerungen ein Artefakt darstellen, oder 
durch die Art der Untersuchung zustande kommen könnten. [39,40] 
Die histologischen Untersuchungen von Cavallotti stellten auch eine Verkleinerung der 
Optikuspapille im Alter fest. [41,42] 
Es wird vermutet, dass bei den vorliegenden Studien ein Kohorteneffekt zu befürchten ist. 
Weitere longitudinale Studien sind notwendig, um gewisse Schlussfolgerungen im Bezug auf 
die Korrelation des Alters der Patienten mit der Papillenfläche zu ziehen. 
 
 
3.4 Die Myopie als Risikofaktor 
Desweiteren gilt die Myopie als möglicher Risikofaktor für das Auftreten einer 
Glaukomerkrankung.  
Unter Patienten mit hoher Myopie kann man größere und in die Länge gezogene Papillen 
beobachten, vor allem bei Augen mit Kurzsichtigkeit über -8 Dioptrien [27,43]. Die 
Vergrößerung der Papille kann durch den Zug an dieser und der Deformierung der Lamina 
cribrosa zustande kommen. Eine mögliche Hypothese ist, dass den Veränderungen, die bei der 
hohen Myopie stattfinden, ein ähnlicher Pathomechanismus zu Grunde liegt, wie bei 
Veränderungen im Rahmen eines Glaukoms. Über die genauen Einzelheiten, wie diese 
Prozesse, die im Rahmen der Kurzsichtigkeit stattfinden, das Risiko, an einem Glaukom zu 
erkranken, beeinflussen, ist sich die Wissenschaft zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht einig.  
Jonas et al. vermuteten in ihrer Studie eine höhere Tendenz zur Entwicklung eines Glaukoms 
bei starker Myopie  (> -8D) im Vergleich zu Patienten mit geringer ausgeprägter 
Kurzsichtigkeit. [44] Die „Blue Mountains Eye“ und „Barbados Eye“ Studien [45,46] fanden 
eine strenge Korrelation zwischen Kurzsichtigkeit und der Entwicklung eines Glaukoms 
heraus. Erstere berichtete von einer Prävalenz des Glaukoms von 1,5 % bei emmetropen 
Augen und 4,4 % bei hoher Myopie. Letztere fand in ihrer afroamerikanischen 
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Untersuchungsgruppe heraus, dass die Tendenz zur Entwicklung eines Glaukoms bei starker 
Myopie erhöht und bei Hyperopie erniedrigt sei. 
 
  
3.5 Die retinale Nervenfaserschicht und ihre Bedeutung für das Screening 
des Glaukoms 
Im Jahr 1987 haben Hoyt und Newman zum ersten Mal Defekte in der retinalen 
Nervenfaserschicht (RNFL) beschrieben und vorgeschlagen, dass solche Veränderungen der 
Retina durch ein Glaukom verursacht werden können. Die Dicke der retinalen 
Nervenfaserschicht kann enorm variieren, weswegen das Ausmessen der RNFL eher für den 
Verlauf der Erkrankung als für die Erstdiagnose geeignet ist.  
Die retinale Nervenfaserschicht besteht aus den Axonen der Ganglienzellen, aus Astrozyten 
und aus den Ausläufern der Müller Zellen. Bei der Annäherung an die Optikuspapille nimmt 
die Nervenfaserschicht an Dicke zu. Die RNFL ist am dicksten im inferioren und superioren 
Bereich. Einige Studien haben gezeigt, dass die Aufnahmen der Papille im rotfreiem Licht am 
besten für die Beurteilung der retinalen Nervenfaserschicht geeignet sind. [47,48]  
Während des Fortschreitens des Glaukoms beobachtet man eine Abnahme in der Dicke der 
RNFL in den superioren und inferioren Regionen. Zum Teil kann aber die Verdünnung 
generalisiert und entsprechend schwieriger zu diagnostizieren sein. [49]  
Die Zahl der retinalen Fasern in gesunden Augen variiert zwischen 750.000 und 1.500.000. 
[50,51,52] Einige Studien stellten eine positive Korrelation zwischen der Größe der 
Optikuspapille und der Zahl der retinalen Nervenfasern fest. [52,53] Im Widerspruch zu 
diesen Studien konnten andere Untersuchungen keinen solchen Zusammenhang feststellen. 
[54,55] Quigley et al. untersuchten in ihrer Studie die Augen von Affen (n=25) und konnten 
einen positiven Zusammenhang zwischen der Papillengröße und der Zahl der retinalen 
Nervenfasern finden. Jonas et al. demonstrierten ähnliche Ergebnisse auch bei Menschen 
(n=72). [52,56] 
Die Studie von Mikelberg et al., die aus 16 Patienten bestand, widersprach den Ergebnissen 
von Jonas et al. Yucel et al. untersuchten die Augen von 10 Affen mittels eines Heidelberg 
Retina Tomographen und konnten ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen der 
Papillengröße und der Nervenfaserzahl finden. [54,55] Ähnlich kontroverse Ergebnisse 
wurden auch in zahlreichen anderen Studien festgestellt. [57,58] Es wird vermutet, dass die 
widersprüchlichen Ergebnisse durch die verschiedenen Untersuchungstechniken (histologisch 
oder bildgebend), Variation der Messmethoden, Auswahl der Lebewesen (Affen oder 









Die in dieser Studie untersuchten Patienten wurden in zwei Gruppen, nämlich in Kinder (bis 
18 Jahre) und Erwachsene aufgeteilt. Innerhalb dieser zwei Gruppen unterscheidet man 
jeweils zwischen einer Kontrollgruppe (Patienten ohne Zeichen einer Glaukomerkrankung) 
und einer Fallgruppe (Patienten, bei denen eine Glaukomerkrankung bereits festgestellt 
worden ist). In der Kontrollgruppe wurden nur morphologisch unauffällige Augen untersucht. 
Augen mit hoher Myopie (>-8dpt) und hoher Hyperopie (>+6dpt) wurden von der Studie 
ausgeschlossen. Eine ophthalmologische Routineuntersuchung wurde bei jedem Patienten 
entsprechend des Alters durchgeführt, bevor der Patient in die Studie einbezogen wurde. 
In der Gruppe der Kinder wurden 29 Patienten untersucht. Hierrunter waren 27 gesunde 
Kinder und zwei mit bekannten Glaukomen im Alter von 5 bis 18 Jahren. Bei Patienten mit 
Glaukomen wurden OCT- Aufnahmen der Papille und Messung der Augenlänge mittels IOL-
Master beidseits durchgeführt. Bei Patienten ohne Glaukom wurden Augenlängenmessungen  
mittels IOL- Master beidseits und OCT- Aufnahmen jeweils an einem Auge gemacht. 
Die Gruppe der Erwachsenen bestand aus 14 Patienten mit Glaukomen und 18 Erwachsenen 
ohne Glaukom bei denen OCT- Aufnahmen der Papille und Augenlängenmessungen  an 
jeweils beiden Augen durchgeführt wurden.  
Bei allen Patienten wurde die Refraktion in Cykloplegie gemessen. Bei Glaukompatienten 




Diese Studie war eine prospektive klinische Untersuchung. Von allen Eltern wurde eine 
mündliche Einverständniserklärung eingeholt, bevor ihre Kinder in die Studie eingeschlossen 
wurden. Die Studie entsprach den ethischen Bedingungen  gemäß der Deklaration von 
Helsinki. Die durchgeführten Untersuchungen bestanden aus einer 20- Grad- Photoaufnahme 
der Papille, einer Untersuchung der Papille mittels OCT- Spectralis (Heidelberg Instruments), 
einer Augenuntersuchung mit bestkorrigiertem Visus, einer Messung der Refraktion in 





4.2.1 Refraktion in Zykloplegie 
In Zykloplegie wurde jeweils die objektive Refraktion aller Probanden gemessen. 
 
 
4.2.2 IOL- Master- Untersuchung 
Die IOL- Master- Untersuchung wurde mit dem Carl Zeiss  IOL- Master-Gerät V.3.01 
durchgeführt. Die Untersuchung erfolgte im Non- Kontakt- Verfahren, welches eine sehr 
genaue Methode darstellt. Die Messergebnisse sind unabhängig von hoher Fehlsichtigkeit, 
Pupillendurchmesser und Akkomodationszustand des Auges. 
 
 
4.2.3 OCT- Aufnahme der Papille 
Die optische Koheränztomographie ist ein nichtinvasives Verfahren, das mit optischen 
Mitteln zweidimensionale Schnittbilder von biologischem Gewebe mit hoher räumlicher 
Auflösung erlaubt. Mittels Interferometrie wird die Laufzeitverzögerung eines reflektierten 
infraroten Diodenstrahls mit einer kurzen Koherenzlänge von 830nm zu einem Referenzstrahl 
ausgewertet und in eine Tiefenangabe der reflektierten Schicht umgewandelt. Aus der 
Intensität des reflektierten Lichtes und aus der Tiefeninformation wird ein zweidimensionales 
Schnittbild des untersuchten Netzhautareals mit einer Auflösung von ca. 10 µm longitudinal 
und  20 µm transversal erstellt. Die OCT- Methode ist mit einer Ultraschallmessung 
vergleichbar. Jedoch werden bei dieser Methode anstatt Schallwellen Lichtwellen zur 
Bildgebung verwendet. Mittels dieser Untersuchung lassen sich die verschiedenen 
Netzhautschichten differenzieren. Schichten höherer Reflektivität werden in der verwendeten 
Version mit Farben höherer Wellenlänge (rot bis weiß) wiedergegeben, schwache Signale 
werden farbkodiert mit dunklen Farben (schwarz bis grün) dargestellt. Die 
Nervenfaserschicht, die Gefäße und das retinale Pigmentepithel sind hochreflektiv, während 
die Netzhaut und die Aderhaut einen mittleren Reflektionsgrad aufweisen. Die 
Glaskörpermembran ist nur bei Abhebung erkennbar, der Glaskörperraum ist optisch leer. [6] 
Durch die Technik der OCT ist man in der Lage, die Nervenfaserschichtdicke zu bestimmen 
und pathologische Veränderungen festzustellen. Diese Methode ist vielversprechend für eine 
gute Diagnosestellung und ggf. Verlaufsbeobachtung beim Glaukom. Im Mittel findet man 
bei Glaukompatienten eine dünnere Nervenfaserschicht als bei Patienten ohne Glaukom. In 
der in dieser Arbeit verwendeten Version existiert kein automatischer Computer- Algorithmus 
zur Auswertung der gewonnen Parameter. Die OCT - Untersuchung verspricht einen 
zusätzlichen Parameter zur  Verbesserung der Glaukomfrüherkennung. [59,60] 
Die OCT- Aufnahmen der Papille wurden mit dem OCT- Gerät (Spectralis, Heidelberg 
Instruments), Version vom Jahr 2007, durchgeführt. In dieser Studie wurden die Form der 
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Papille, der horizontale und vertikale Querschnitt und die Dicke der retinalen 
Nervenfaserschicht in allen vier Quadranten beurteilt. Vor der Untersuchung wurde die 
Pupille der Patienten mit einem Mydriatikum erweitert. Dadurch sollte eine bessere Qualität 
der Papillenaufnahmen erzielt werden.  
 
Aus den entsprechenden Werten wurde die Papillenfläche nach folgender Formel berechnet: 
DA = A x B x π/4 x 1,26² 
























Abb. 17 OCT- Glaukomdiagnostik. Darstellen einer stark glaukomatös exkavierten Papille. 
 
 
4.2.4 Messung des intraokularen Drucks 
Die Messung des intraokularen Drucks wurde mittels Applationstonometrie nach Goldmann 
bei Patienten mit einer Glaukomerkrankung durchgeführt. Bei dieser Patientengruppe wurden 
die höchsten und die niedrigsten Werten des intraokulären Druckes protokolliert und daraus 
ein Mittelwert berechnet.  
 
 
4.3. Statistische Auswertung der Ergebnisse 
In der statistischen Auswertung der Ergebnisse wurden die Kinder und die Erwachsenen  in 
zwei Gruppen aufgeteilt. In jeder Gruppe wurden der Papillendurchmesser, die Bulbuslänge, 
die Papillenfläche und die Dicke der retinalen Nervenfasernschicht bei 700µm und 1000µm 
Entfernung von der Papille ausgemessen. In der Gruppe der Erwachsenen mit Glaukom 
wurden zusätzlich die Werte des intraokularen Drucks berücksichtigt. In jeder Gruppe wurden 
die erhobenen Daten in dem Statistikprogramm SPSS (IBM Corporation, Somer, USA) 
berechnet und die Endergebnisse tabellarisch dargestellt. Zur Beschreibung der Stichproben 
wurden der Mittelwert (mean), die Standardabweichung (std. deviation), der Medianwert 
(median), der Modalwert (mode) und die Form der Verteilung mittels Schiefe (skewness) und 
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Wölbung (kurtosis) berechnet. In der Gruppe der Kinder wurden 27 Kinder ohne Glaukom 
und zwei mit Glaukom erfasst. Aufgrund dieser äußerst ungleichen Verteilung wurde auf 
einen Vergleich der Ergebnisse verzichtet, da keine statistisch verwertbaren Daten zu 
erwarten waren. In die Gruppe der Erwachsenen wurden 18 gesunde Patienten 
eingeschlossen, bei denen jeweils nur ein Auge vermessen worden ist. Desweiteren wurden in 
der Gruppe der Erwachsenen 14 Patienten mit Glaukomerkrankung erfasst, bei denen jeweils 
beide Augen, also insgesamt 28 Augen vermessen worden sind. Um einer möglichen 
Verfälschung der statistischen Ergebnisse entgegen zu wirken, wurden daher lediglich die 
rechten Augen der Fallgruppe mit allen untersuchten Augen der Kontrollgruppe verglichen. 
Somit konnte die Anzahl untersuchter Augen beider Gruppen aneinander angepasst werden. 
Nach der Durchführung des One- Sample Kolomgorov- Smirnov Tests konnte festgestellt 
werden, dass alle Variablen sowohl in der Studien- als auch in der Kotrollgruppe normal 
verteilt waren. Aufgrund dieser Normalverteilung konnten in unserer Studie die 
Standardmethoden zum Vergleich zweier unabhängiger Stichproben verwendet werden – der 
t-Test unter Voraussetzung normalverteilter Messwerte und der Levene- Test, der auf die 
Gleichheit der Varianzen (Homoskedastizität) hin prüft. Bei dem t-Test sind die Null- und die 
Alternativhypothese über einen Verteilungsparameter definiert. Die Nullhypothese sagt 
lediglich aus, dass sich die Verteilungen in den zwei Stichproben nicht voneinander 
unterscheiden. Die Alternativhypothese besagt das Gegenteil. [62] Der Levene- Test 
bezeichnet in der Statistik einen Signifikanztest, der auf Gleichheit der Varianzen prüft. 
Ähnlich dem t-Test prüft der Levene- Test die Nullhypothese darauf, dass alle 
Gruppenvarianzen gleich sind. Die Alternativhypothese lautet demnach, dass mindestens ein 
Gruppenpaar ungleiche Varianzen besitzt (Heteroskedastizität). Befindet sich der 
Signifikanzwert des Tests unter einem zuvor bestimmten Niveau (0,05), so sind die 
Unterschiede der Varianzen der Stichproben überzufällig (signifikant) und die Nullhypothese 














5. Darstellung der eigenen Ergebnisse 
 
 
5.1. Kinder mit und ohne Glaukomen 
In diese Studie wurden 29 Kinder eingeschlossen. Das  durchschnittliche Alter der 
untersuchten Kinder betrug 8 Jahre und 5 Monate (± 4 Jahre).  
Die unten dargestellte Abb.18 zeigt einen Vergleich der horizontalen und vertikalen 
Querschnitte der Papille von Kindern ohne und mit Glaukomen. In der zweiten Abbildung ist 
der Vergleich zwischen den Papillenflächen der Fall- und Kontrollgruppen dargestellt, wobei 
eine statistische Auswertung aufgrund der Zahl von nur zwei Kindern mit Glaukomen 






















































































OD, horizontal OD, vertikal OS, horizontal OS, vertikal





Abb.19 Darstellung der Papillenfläche bei Kindern mit und ohne Glaukome 
 
Durch die OCT-  Aufnahmen wurde auch die Dicke der retinalen Nervenfaserschicht beurteilt. 
Die Messungen wurden bei 700µm und 1000µm Entfernung von der Papille in allen vier 
Quadranten durchgeführt.  
Die entsprechenden Mittelwerte der Messungen wurden in zwei Schemata aufgetragen. Die 
Schemata präsentieren ein rechtes Auge, wobei die Werte der linken Augen spiegelbildlich 
aufgetragen wurden (z.B. ein Uhr rechts entspricht elf Uhr links). Die Dicke der retinalen 
Nervenfaserschicht  (RNFL)war bei den Kindern ohne Glaukom  normal verteilt nach der 
„ISN`T Regel“. Am dicksten war die Nervenfaserschicht im inferioren Bereich, gefolgt von 
dem superioren, nasalen und temporalen Quadrant. In den unten dargestellten Diagrammen 







Abb.20 Messungen der retinalen Nervenfaserschichtdicke bei 700 µm Entfernung von der Papille bei Kindern 
ohne Glaukom, Oculus dexter, an der vertikal von 6 nach 12 Uhr verlaufenden Achse spiegelbildliche 




Abb.21 Messungen der retinalen Nervenfaserschichtdicke bei 1000 µm Entfernung von der Papille bei Kindern 
ohne Glaukom, Oculus dexter, an der vertikal von 6 nach 12 Uhr verlaufenden Achse spiegelbildliche 
Darstellung des Oculus sinister 
Auch in 1000 µm Entfernung zeigte sich die ISNT- Regel erhalten. 
Bei Kindern mit Glaukomen war die RNFL- Dicke ähnlich verteilt, wie oben dargestellt, 




Abb.22 Messungen der retinalen Nervenfaserschichtdicke bei 700µm Entfernung von der Papille bei Kindern 
mit Glaukomen, Oculus dexter, an der vertikal von 6 nach 12 Uhr verlaufenden Achse spiegelbildliche 
Darstellung des Oculus sinister 
 
 
Abb.23 Messungen der retinalen Nervenfaserschichtdicke bei 1000µm Entfernung von der Papille bei Kindern 
mit Glaukomen, Oculus dexter, an der vertikal von 6 nach 12 Uhr verlaufenden Achse spiegelbildliche 
Darstellung des Oculus sinister 
Bei Kindern, die unter einem Glaukom litten, wurde eine lokalisierte Abnahme der Dicke der 
RNFL im superioren und inferioren Bereich der Papille beobachtet. Durch die geringe Zahl an 
untersuchten Kindern mit Glaukomen erfolgt die Auswertung deskriptiv. 
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Bei allen Probanden wurde die Bulbuslänge mittels IOL- Master bestimmt. Im Mittel betrug 
die Bulbuslänge rechts 22,4 mm, SD 0,94, links 22,3 mm, SD 1,14. Es bestand keine 
Korrelation zwischen der Form der Papille und der Bulbuslänge. 
 
 
5.2 Erwachsene ohne und mit Glaukomen 
Es wurden 18 Erwachsene ohne Glaukomerkrankung und 14 Erwachsene mit Glaukomen 
untersucht. Das durchschnittliche Alter der Patienten betrug 64 Jahre ± 13 Jahre. Es wurde der 
Papillendurchmesser in beiden Gruppen bestimmt. Bei den Patienten mit Glaukomen wurde 
im Vergleich zu solchen ohne Glaukom  kein signifikanter Unterschied im Bezug auf den 
Papillendurchmesser beobachtet.   
Die unten dargestellte Tabelle zeigt den Vergleich von Erwachsenen mit und ohne Glaukome  






























OD, horizontal OD, vertikal OS, horizontal OS ,vertikal
Abb. 24 Papillendurchmesser bei Erwachsenen mit und ohne Glaukome 
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Die Papillenfläche der Patienten (berechnet nach der oben erwähnten Formel) ohne Glaukom 
betrug am rechten Auge 3,0 mm², SD 0,55, am linken Auge 2,99 mm², SD 0,72. Bei Patienten 
mit Glaukomen wurden leicht vergrößerte Papillenflächen beobachtet (am  rechten Auge 3,68 
mm², SD 0,75  und am linken Auge 3,47 mm², SD 0,79). Diese Differenz war jedoch nicht 
statistisch signifikant (p>0,05). 
 
Abb.25. Papillenfläche bei Erwachsenen mit und ohne Glaukome 
 
Außerdem wurde die Dicke der retinalen Nervenfaserschicht in allen vier Quadranten 
ausgemessen. Bei der Kontrollgruppe wurde die Untersuchung nur bei einem Auge 
durchgeführt (die Papillenaufnahme mit der besseren Qualität wurde gewertet), d.h. insgesamt 
wurden 18 Augen untersucht. Bei Patienten mit Glaukomen wurden beide Augen für die 
Studie verwendet, d.h. insgesamt wurden hierbei 28 Augen untersucht.  
Es wurde ein signifikanter Unterschied zwischen der Fall- und Kontrollgruppe bezüglich der 
RNFL- Dicke  in den Bereichen bei 1Uhr, 5 Uhr, 6 Uhr, 7 Uhr und 12 Uhr sowohl bei 700 µm 
als auch bei 1000 µm Entfernung von der Papille festgestellt. Die Ergebnisse wurden wieder 
in sechs Schemata aufgetragen. Bei den gesunden Erwachsenen stellen die Schemata ein 
rechtes Auge dar. Die Messwerte der linken Augen wurden nach der oben beschriebenen 
Vorgehensweise spiegelbildlich in den Graphiken dargestellt. Bei Erwachsenen, die von 









Abb. 26 Messungen der retinalen Nervenfaserschichtdicke bei 700µm Entfernung von der Papille bei 
Erwachsenen ohne Glaukom, Okulus dexter, an der vertikal von 6 nach 12 Uhr verlaufenden Achse 




Abb. 27 Messungen der retinalen Nervenfaserschichtdicke bei 1000 µm Entfernung von der Papille bei 
Erwachsenen ohne Glaukom, Okulus dexter, an der vertikal von 6 nach 12 Uhr verlaufenden Achse 
spiegelbildliche Darstellung des Oculus sinister 
 
Bei Patienten mit Glaukomen war laut der ausgemessenen Ergebnisse die retinale 




Abb. 28 Messungen der retinalen Nervenfaserschichtdicke bei 700 µm Entfernung von der Papille bei 




Abb. 29 Messungen der retinalen Nervenfaserschichtdicke bei 1000 µm Entfernung von der Papille bei 







Abb. 30 Messungen der retinalen Nervenfaserschichtdicke bei 700 µm Entfernung von der Papille bei 




Abb. 31 Messungen der retinalen Nervenfaserschichtdicke bei 1000 µm Entfernung von der Papille bei 
Erwachsenen mit Glaukomen, Okulus Sinister 
 
Die Zusammenfassung einzelner Werte der retinalen Nervenfaserschichtdicke bei 





Abb.32  Retinale Nervenfaserschichtdicke bei Erwachsenen mit und ohne Glaukome (Messung bei 700µm 






Abb.33     Retinale Nervenfaserschichtdicke bei Erwachsenen mit und ohne Glaukome (Messung bei 1000µm 
Entfernung von der Papille) 
 
In beiden Patientengruppen wurde mittels IOL- Master- Untersuchung die Bulbuslänge 
ausgemessen. Bei den gesunden Patienten betrug der Mittelwert rechts 23,2mm, SD 1,01 und 
links  23,3mm, SD 1,2. Die Bulbuslänge bei Glaukompatienten war rechts 23,4mm, SD 1,95, 
links 23,4mm, SD 1,61. In dieser Untersuchung unterschieden sich die beiden Grupen nicht 
voneinander.  
In der Gruppe der Glaukompatienten wurde zusätzlich der intraokulare Druck gemessen. Aus 
dem höchsten und dem  niedrigsten Wert bei jedem Patienten wurde ein Mittelwert gebildet. 
Dieser betrug bei der Fallgruppe rechts 16,43mmHg, SD 6,25 und links 22,62mmHg, SD 
7,28. Es muss hier berücksichtigt werden, dass zum Zeitpunkt der Messung die Patienten 





In dieser Studie über die OCT- Anwendung bei Kindern und Erwachsenen zeigten sich zwei 
Hauptergebnissen, die ich im Folgenden mit anderen internationalen Studien vergleichen 
möchte.   
Generell galt die Meinung, dass es kompliziert sei, OCT- Untersuchung bei kleinen Kindern 
durchzuführen, da diese sehr schwer einen Punkt für längere Zeit fixieren können. 
Jedoch zeigte unsere Studie, dass die OCT- Untersuchung im Allgemeinen bei Kindern über 
fünf Jahren durchgeführt werden kann. Diese Technik kann als zusätzliche 
Untersuchungsmethode für die  Bestimmung der Papillenmorphologie bei Kindern verwendet 
werden. Unsere Ergebnisse sollen im Folgenden diskutiert werden. 
Die Papillenform in unserer Untersuchung ergab die bekannte hochovale Form. [64]  
Es gibt zahlreiche Studien, die sich nicht nur mit der Papillenform, sondern auch mit den 
Messungen der Papillenfläche befasst haben. Dabei wurden die Messungen, die durch die 
veschiedenen bildgebenden Verfahren zustande kamen, miteinander verglichen. Es wurde 
festgestellt, dass je nach Untersuchungsmethode die Papillenfläche enorm variieren kann. Die 
mittels Planimetrie gemessenen Werte schienen höher zu sein, als die Werte, die mittels 
Goldman Kontaktglas berechnet wurden. 
Der mittlere horizontale Durchmesser betrug bei der ersten Methode 1,77mm ± 0,24, bei der 
zweiten 1,39mm ± 0,22mm. [65,66]  
Jonas et al stellten in ihrer Studie fest, dass die planimetrischen Messungen der Papillenfläche 
größer als die Messergebnisse sind, die mit der Confokalen Laserophthalmoskopie (CSLO) 
ermittelt wurden. (Planimetrie 2,79mm² ± 0,66 mm² vs. CSLO 2,56 mm² ± 0,63 mm²). [67] 
Diese Unterschiede können durch die Vergrößerung des bildgebenden Verfahrens 
[68,69,70,71], durch die fehlerhafte Ausrichtung der Patienten vor der Kamera [72,73,74] 
oder durch die unterschiedliche Darstellung der Grenzen der Papille zustandegekommen sein. 
[75,76] 
Die Ergebnisse der Flächenmessungen der Papille durch das OCT sind ähnlich wie 
diejenigen, die mittels CSLO erfasst wurden. [77,78,79] Die Studie von Schuman et al. zeigte, 
dass die mittels OCT gemessene Papillenfläche etwas größer war, als in Messungen mit CSLO  
(2,15 mm² ± 0,36 mm² durch OCT vs. 1,85 mm² ± 0,3 mm² mittels CSLO). [79]  
Andere Studien fanden keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den beiden 
Messverfahren im Bezug auf die Papillenfläche. [77] 
In der hier vorliegenden Studie wurden marginal größere Papillenflächen im Vergleich zu den 
Ergebnissen der oben genannten Autoren festgestellt. Diese Unterschiede kamen vermutlich 
durch die vergrößernden Medien oder durch die z.T. subjektive Bestimmung der 
Papillengrenzen zustande.  
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Zentraler Punkt dieser Studie waren die Messungen der Dicke der retinalen 
Nervenfaserschicht. Die OCT- Messung ergab die bekannte Verteilung mit der höchsten 
Nervenfaserschichtdicke superior gefolgt von inferior, nasal und zuletzt temporal. Diese 
Ergebnisse stimmen also mit denen anderer Verfahren sowie histologischen Ergebnissen 
überein. 
Kaushik et al. untersuchten in ihrer Studie die retinale Nervenfaserschichtdicke mittels OCT, 
wobei sie die Messungen bei einer bestimmten Distanz von 1,7mm von der Papille 
durchführten. [80] Sie untersuchten 32 gesunde Augen, 62 Augen, bei denen sie das 
Vorliegen der Erkrankung vermuteten, und 36 Augen, bei denen  Glaukome bereits bekannt 
waren. Die Untersucher stellten fest, dass die retinale Nervenfaserschichtdicke mit der 
Entfernung von der Papille abnimmt.   
In der vorliegenden Studie wurde die retinale Nervenfaserschichtdicke bei 700µm und 
1000µm Entfernung von der Papille gemessen. Dadurch sollte der Einfluss von nicht ideal 
zentrierten Fotos bei Kindern auf ein Minimum reduziert werden.  
Wie in der zuvor genannten Studie nahm auch in meiner Studie die Dicke der retinalen 
Nervenfaserschicht mit der Entfernung von der Papille ab.  
Leung et al. untersuchten in ihrer Studie 45 gesunde Augen und 43 Augen mit  Glaukomen. 
[81] Sie maßen die retinale Nervenfaserschichtdicke mittels Stratus OCT bei 1,7mm 
Entfernung von der Papille und stellten fest, dass die Dicke der retinalen Nervenfaserschicht 
bei glaukomatösen Augen im Vergleich zu gesunden Augen deutlich abnimmt. Die 
Untersucher der Longitudinalstudie machten darüber hinaus drei Messungen innerhalb von 
8,8 Monaten und stellten somit fest, dass die OCT- Untersuchung für die Verfolgung des 
Verlaufes einer Glaukomerkrankung geeignet ist. Sie zeigten, dass die Dicke der retinalen 
Nervenfaserschicht mit Voranschreiten der Glaukomerkrankung abnahm.   
Die Ergebnisse meiner Studie sind ähnlich wie die Ergebnisse der Studie von Leung et al. Ich 
konnte ebenfalls eine deutlich messbare Abnahme der Dicke der retinalen Nervenfaserschicht 
bei Glaukompatienten im Vergleich zur Kontrollgruppe feststellen. Diese Ergebnisse zeigten 
sich in der Gruppe der Erwachsenen. Die Messungen in dieser Studie wurden in 1000µm 
Entfernung von der Papille durchgeführt und deswegen  ist es zu erwarten, dass die 
gemessenen Werte höher sein sollten als die der Studie von Leung et al. (Die Messungen in 
der Studie wurden in 1700µm Entfernung von der Papille durchgeführt.) Diese Erwartung 
wurde in den Kontrollgruppen der beiden Studien in den nasalen und inferioren Bereichen 
beobachtet. In den superioren und temporalen Abschnitten war die gemessene retinale 
Nervenfaserschichtdicke in meiner Studie leicht dünner als in den Messungen der 
Vergleichsstudie. Es darf angenommen werden, dass diese Unterschiede durch die 
Messmethode zustande kamen, die untersucherspezifisch geprägt war.  In der hier 
vorliegenden Studie waren die Messungen in den verschiedenen Quadranten streng nach der 
ISN´T- Regel verteilt (höchste Werte im inferioren Bereich, gefolgt von den superioren, 
nasalen und temporalen Quadranten). In der Studie von Leung et al. konnte eine Abweichung 




temporalen Bereich war leicht höher im Vergleich zu den gemessenen Werten im nasalen 
Quadranten.  
Bei der Betrachtung der Fallgruppen  beider Studien kann eine Verdünnung der retinalen 
Nervenfaserschicht festgestellt werden. In der hier vorliegenden Studie konnte nicht eine so 
deutliche Abnahme der Dicke der retinalen Nervenfaserschicht festgestellt werden wie in der 
Studie von Leung et al. Dieser Unterschied fällt vor allem im inferioren Bereich der Papille 
auf. Die Verdünnung der Nervenfaserschichtdicke ist aber natürlich immer vom Ausmaß des 
Glaukomschadens abhängig und kann daher stark variieren. 
Menke MN et al. untersuchten die retinale Nervenfaserschicht mit der FD- OCT (Topcon 3D- 
OCT 1000). [82] Sie untersuchten 38 Augen von 19 gesunden Patienten. Jeder Untersucher 
machte drei Messungen der retinalen Nervenfaserschicht. Sie stellten fest, dass die Dicke der 
retinalen Nervenfaserschicht im superioren und inferioren Bereich höher als die im nasalen 
und temporalen Abschnitt war. Wie bei anderen Studien am besten reprodizierbar waren die 
Messungen im superioren und inferioren Bereich, am  schlechtesten diejenigen im nasalen 
Quadranten. [83,84,85] Die Ursache hierfür war nicht klar. Dies war die erste Studie, die sich 
mit der Reproduzierbarkeit der Ergebnisse von FD- OCT- Messungen der retinalen 
Nervenfaserschicht  bei Gesunden befasste. Die Messungen wurden mit dem automatischen 
Algorithmus von Topcon 3D- OCT 1000 Software durchgeführt. Es muss noch untersucht 
werden, ob die einzelnen von Hand ausgewerteten Messungen eine bessere 
Reproduzierbarkeit als die automatischen haben. In der Studie wurde festgestellt, dass die 
retinale Nervenfaserschicht, gemessen durch 3D- OCT,  geringfügig dicker war, als in den 
Messungen mit einem Stratus- OCT. Die Autoren konnten nicht sicher feststellen, ob diese 
Ergebnisse abhängig von den technischen Besonderheiten des Gerätes waren oder ob die 
Entfernung von der Papille in diesem Fall eine Rolle spielte.  
Zusammenfassend konnten wir feststellen, dass die Ergebnisse unserer Studie vergleichbar 
mit denjenigen anderer Studien waren. 
Gyatsho et al. untersuchten 23 gesunde Patienten sowie 24 Patienten mit okulärer 
Hypertension und 48 Patienten mit bereits diagnostiziertem Glaukom mittels Stratus OCT. 
[86] Die Messungen wurden bei 1,73mm Entfernung von der Papille durchgeführt. Hierbei 
stellten sie fest, dass die retinale Nervenfaserschichtdicke bei Patienten mit okulärer 
Hypertension  sowie bei denjenigen mit Glaukom signifikant dünner war als bei der 
Kontrollgruppe.  
Es stellte sich hierbei außerdem heraus, dass der inferiore Quadrant am geeignetsten  ist, um 
zwischen pathologischen und physiologischen Werten der retinalen Nervenfaserschichtdicke 
zu unterscheiden und somit zwischen gesunden Probanden und solchen mit erhöhtem 
Augeninnendruck oder Glaukomerkrankung zu differenzieren. Mehrere andere Studien, die 
Untersuchungen mit dem Stratus OCT  durchführten, kamen zu derselben Schlussfolgerung. 
[81,86,87,88,89,90,91,92,93,94,95] Auch Leung et al. zeigten, dass die inferioren Quadranten 




 Gyatsho et al  stellten außerdem fest, dass sich die gemessenen Werte in der indischen 
Bevölkerung von den Messungen bei der kaukasischen Bevölkerung unterscheiden. [86]  
Zwei andere indische Studien beobachteten ebenfalls dickere retinale Nervenfaserschichten 
bei indischen Patienten  im Vergleich zu den Messungen in der kaukasischen Bevölkerung. 
Diese Studien unterstrichen die Bedeutung der Festlegung eines individuellen Grenzwertes 
für jede Bevölkerungsgruppe, anhand dessen die Früherkennung eines Glaukoms stattfinden 
soll. 
Anton et al untersuchten auch Patienten mit Glaukomen, solche mit okulärer Hypertension 
und Gesunde mittels Stratus OCT.  Sie fanden im Gegenteil zu anderen Studien keinen 
signifikanten Unterschied in der retinalen Nervenfaserschichtdicke bei Patienten mit einem 
erhöhten intraokularen Druck im Vergleich zu der Kontrollgruppe. Laut ihrer Studie zeigte 
sich der superiore Quadrant am geeignesten für die Unterscheidung zwischen gesunden 
Probanden und Patienten mit Glaukomen. [96] 
In meiner Studie wurde gezeigt, dass sowohl im superioren, als auch im inferioren Bereich 
der Unterschied in der retinalen Nervenfaserschichtdicke bei gesunden Probanden und 
solchen mit Glaukomen signifikant war. Im nasalen und temporalen Quadranten war die 
Abnahme der RNFL- Dicke, verursacht durch die Glaukomerkrankung, nicht so deutlich 
ausgeprägt und es zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen der Fall- 
und der Kontrollgruppe.  
Nicht nur bei der retinalen Nervenfaserschichtdicke sondern auch in Bezug auf andere 
Parameter bestehen, wie bereits oben beschrieben, ethnisch bedingte Unterschiede. 
OCT- Untersuchungen der Augen von gesunden Kindern wurden von El- Dairi et al 
durchgeführt. [97] Ihre Studie umfasste 286 Kindern (114 schwarze, 154 weiße, acht weitere 
Kinder) im Alter von drei bis siebzehn Jahren.  Die Autoren maßen die Dicke der Macula und 
der retinalen Nervenfaserschicht und untersuchten die Morphologie der Papille bei den 
Kindern. Sie stellten fest, dass das Alter, der ethnische Ursprung und die axiale Länge einen 
signifikanten Einfluss auf die Dicke der Macula und die retinale Nervenfaserschicht, sowie 
auf die Papillenmorphologie spielen. Bei schwarzen Kindern war die Nervenfaserschicht 
dicker als bei weißen Kindern. Die retinale Nervenfaserschichtdicke der weißen Probanden 
korrelierte negativ mit der axialen Länge des Bulbus. 
In der hier vorliegenden Studie konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen 
der axialen Bulbuslänge und der Papillenmorphologie bei zwei Kindern mit Glaukomen ab 
fünf Jahren und 14 Erwachsenen mit Glaukomen gezeigt werden.  
Im Gegenteil hierzu fanden Samarawickrama et al. eine Auswirkung der axialen Länge auf 
die Papillenmorphologie bei Kindern im Alter von sechs bis zwölf Jahren. [98]    
Während der ersten zwei bis drei Jahre des Lebens spielen der Augeninnendruck und die 
Zunahme der axialen Bulbuslänge eine große Rolle bei der Diagnostik und bei der Kontrolle 
eines kongenitalen Glaukoms, da die Papillenmorphologie, wie bereits oben erwähnt, bei 
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kleinen Kindern zunächst unauffällig bleibt. [99,100] Nach diesem Alter ist die 
Papillenmorphologie der wichtigste Parameter für die Kontrolle der Erkrankung.  
In der hier vorliegenden Studie konnte deutlich gezeigt werden, dass die OCT- Untersuchung 
eine geeignete Methode für die Beobachtung der Papillenmorphologie bei Kindern und 
Erwachsenen ist. Eine weitere technische Entwicklung dieser Methode sollte dazu führen, 
dass die OCT- Aufnahme eine Routinemaßnahme bei der Bestimmung der Papillenstruktur im 
klinischen Alltag wird und somit einen bedeutenden Beitrag zur Kontrolle und Behandlung 























7. Blick in die Zukunft 
Die Beurteilung der retinalen Nervenfaserschicht ist von großer Bedeutung für die Diagnostik 
und Behandlung eines Glaukoms. In der Vergangenheit wurde die retinale Nervenfaserschicht 
durch Spaltlampenuntersuchungen im rotfreien Licht beurteilt. Danach wurden 
Photoaufnahmen der Papille gemacht, um eine bessere Beurteilung der Strukturen zu erzielen. 
Die ersten  Methoden, die eine objektive und quantitative Beurteilung der Papille erlaubten, 
waren die Laserophthalmoskopie und die Laserpolarimetrie. Die OCT- Untersuchung wurde 
im Jahre 1995 zum ersten Mal als Untersuchungsmethode der retinalen Nervenfaserschicht 
vorgestellt. Die meisten Studien befassten sich mit dem Thema, ob die Aufnahmen des 
Gerätes reproduzierbar sind und ob man mit Hilfe dieser in der Lage wäre, zwischen kranken 
und gesunden Patienten zu unterscheiden. Bis jetzt wurden Studien sowohl über das Time- 
Domain OCT als auch über das Fourier- Domain OCT durchgeführt. Das 3D- OCT ist ein 
Gerät, das vielleicht in der Zukunft eine Anwendung in der klinischen Routine finden könnte. 
Das Gerät bietet eine hohe Geschwindigkeit und Qualität der Aufnahmen. Dadurch können 
größere Bereiche der retinalen Nervenfaserschicht untersucht werden. Es besteht auch die 
Überlegung, ob das Gerät  aufgrund der kurzen Untersuchungszeit bessere Möglichkeiten  für 
die Diagnostik und Kontrolle der Glaukomerkrankung bei Kindern bieten wird. Es sind 
weitere Studien notwendig, um den klinischen Einsatz des OCT für die Untersuchung und 
Kontrolle von Glaukompatienten zu prüfen.  
Der Goldstandard der Papillenbeurteilung ist bisher nach wie vor die stereoskopische 
Beurteilung an der Spaltlampe mit Hilfe einer 90dpt- oder 78dpt- Lupe. Der Einsatz des OCTs 
in der Glaukomdiagnostik stellt aber eine viel versprechende objektive und vom Untersucher 
unabhängige Zusatzinformation dar, die in der Zukunft möglicherweise immer breitere 















Die optische Kohärenztomografie (OCT)- Untersuchung ist heutzutage eine anerkannte 
Methode für die Beurteilung der Papillenmorphologie. Es wurden zahlreiche Studien 
durchgeführt, die sich mit dem Thema befassten, ob die OCT- Aufnahmen der retinalen 
Nervenfaserschicht sowohl für die Diagnostik als auch für die Verlaufskontrolle der 
Glaukomerkrankung  bei Erwachsenen geeignet sind. Das Ziel dieser Studie war es 
festzustellen, ob diese Art von Untersuchung auch für Kinder geeignet ist und inwieweit die 
Papillenmorphologie und die retinale Nervenfaserschicht durch die Aufnahmen beurteilbar 
sind. Deswegen wurden in dieser Studie zwei Gruppen von Kindern mittels optischer 
Kohärenztomografie (OCT) untersucht, solche mit kongenitalem Glaukom und solche, bei 
denen keine Auffälligkeiten der Augen bekannt sind. Die Ergebnisse wurden mit den 
Messungen bei Erwachsenen mit Glaukomen und denjenigen bei gesunden erwachsenen 
Probanden verglichen. 
Die Morphologie der Sehnervenpapille ist bei der Diagnose eines Glaukoms das 
entscheidende Kriterium. In Folge der Krankheit kann sich der neuroretinale Randsaum der 
Papille in Form und Größe verändern. Untersuchungen der Papille unter diesem Aspekt sind 
Hauptgegenstand von zahlreichen Studien gewesen. In Folge der Krankheit gehen Fasern 
insbesondere im superioren und inferioren Bereich der Papille verloren, wodurch der vertikale 
Durchmesser der Exkavation zunimmt. So verändert sich das Verhältnis zwischen der Papille 
und der Exkavation.  
Der Goldstandard der Papillenbeurteilung ist bisher nach wie vor die stereoskopische 
Beurteilung an der Spaltlampe mit Hilfe einer 90dpt- oder 78dpt- Lupe. Der Einsatz des OCTs 
in der Glaukomdiagnostik stellt aber eine viel versprechende objektive Zusatzinformation dar, 
die in der Zukunft möglicherweise immer breitere Anwendung in der klinischen Routine 
finden wird. 
Die in dieser Studie untersuchten Patienten wurden in zwei Gruppen, nämlich in Kinder (bis 
18 Jahre) und Erwachsene aufgeteilt. Innerhalb dieser zwei Gruppen wurde jeweils zwischen 
einer Kontrollgruppe (Patienten ohne Zeichen einer Glaukomerkrankung) und einer 
Fallgruppe (Patienten, bei denen die Erkrankung bereits festgestellt worden ist) unterschieden. 
In der Kontrollgruppe wurden nur morphologisch unauffällige Augen untersucht. Augen mit 
hoher Myopie (>-8dpt) und hoher Hyperopie (>+6dpt) wurden von der Studie ausgeschlossen. 
Eine ophthalmologische Routineuntersuchung wurde bei jedem Patienten entsprechend des 
Alters durchgeführt, bevor der Patient in die Studie eingeschlossen wurde. 
In der Gruppe der Kinder untersuchten wir 29 Patienten. Hierrunter waren 27 gesunde Kinder 
und zwei mit bekannten Glaukomen im Alter von 5 bis 18 Jahren. Bei Patienten mit 
Glaukomen wurden OCT- Aufnahmen der Papille und Messungen der Augenlänge beidseits 
durchgeführt. Bei Patienten ohne Glaukom wurden Augenlängenmessungen beidseits und 
OCT- Aufnahmen jeweils an einem Auge gemacht. Die Gruppe der Erwachsenen bestand aus 
14 Patienten mit Glaukomen und 18 Erwachsenen ohne Glaukom bei denen OCT- 
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Aufnahmen der Papille und Augenlängenmessungen an jeweils beiden Augen durchgeführt 
wurden.  
Die optische Kocheränztomographie ist ein nichtinvasives Verfahren, das mit optischen 
Mitteln zweidimensionale Schnittbilder von biologischem Gewebe mit hoher räumlicher 
Auflösung erlaubt. [6] Mittels Interferometrie wird die Laufzeitverzögerung eines 
reflektierten infraroten Diodenstrahls mit einer kurzen Koherenzlänge von 830nm zu einem 
Referenzstrahl ausgewertet und in eine Tiefenangabe der reflektierten Schicht umgewandelt. 
Sowohl aus der Intensität des reflektierten Lichtes als auch aus der Tiefeninformation wird ein 
zweidimensionales Schnittbild des untersuchten Netzhautareals mit einer Auflösung von ca. 
10 µm longitudinal und  20 µm transversal erstellt. Mittels der OCT- Methode lassen sich die 
einzelnen Netzhautschichten differenzieren. [6] 
Durch die Technik der OCT ist man in der Lage, die Nervenfaserschichtdicke zu bestimmen 
und pathologische Veränderungen festzustellen. Diese Methode ist vielversprechend für eine 
gute Diagnosestellung und ggf. Verlaufsbeobachtung bei einem Glaukom. Die OCT- 
Aufnahmen der Papille in dieser Studie wurden mit dem OCT- Gerät (Spectralis, Heidelberg 
Instruments), Version aus dem Jahr 2007, durchgeführt. Es wurden die Form der Papille, der 
horizontale und vertikale Querschnitt und die Dicke der retinalen Nervenfaserschicht in allen 
vier Quadranten beurteilt. Die Messungen der retinalen Nervenfaserschicht wurden manuell 
durchgeführt, da zum Zeitpunkt der Untersuchung noch keine automatische Auswertung zur 
Verfügung stand. 
Zentraler Punkt dieser Studie waren die Messungen der Dicke der retinalen 
Nervenfaserschicht. Die retinale Nervenfaserschichtdicke wurde bei 700µm und 1000µm 
Entfernung von der Papille gemessen. Durch diese Messung in zwei Entfernungen sollte der 
Einfluss von nicht ideal zentrierten Fotos auf ein Minimum reduziert werden. Die OCT- 
Messung ergab die bekannte Verteilung mit der höchsten Nervenfaserschichtdicke inferior 
gefolgt von superior, nasal und zuletzt temporal. Diese Ergebnisse stimmen also mit denen 
anderer Verfahren sowie histologischen Ergebnissen überein. 
Es konnte eine statistisch signifikante Abnahme der Dicke der retinalen Nervenfaserschicht 
bei Glaukompatienten im Vergleich zur Kontrollgruppe dargestellt werden. Es wurde gezeigt, 
dass sowohl im superioren als auch im inferioren Bereich der Unterschied in der retinalen 
Nervenfaserschichtdicke bei gesunden Probanden und solchen mit Glaukomen signifikant war 
(p-Wert < 0,05). Im nasalen und temporalen Quadrant war die Abnahme der RNFL- Dicke, 
verursacht durch die Glaukomerkrankung, nicht so deutlich ausgeprägt, und es zeigten sich 
keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen der Fall- und der Kontrollgruppe.  
Die vorliegende Studie zeigte, dass die OCT- Untersuchung im Allgemeinen bei Kindern über 
fünf Jahren durchgeführt werden kann. Die Kinder waren ab diesem Alter überwiegend in der 
Lage einen Punkt während der Untersuchung für einige Sekunden zu fixieren. 
In der hier vorliegenden Studie konnte deutlich gezeigt werden, dass die OCT- Untersuchung 
eine geeignete Methode für die Beobachtung der Papillenmorphologie bei Kindern und 
Erwachsenen ist. Eine weitere technische Entwicklung dieser Methode sollte dazu führen, 
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dass die OCT- Aufnahme eine Routinemaßnahme bei der Bestimmung der Papillenstruktur im 
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